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СОСТОЯНИЕ УЛИТКИ У ДЕТЕЙ С НЕЙРОСЕНСОРНОЙ ТУГОУХОСТЬЮ 
Алещик И.Ч. 
УО «Гродненский государственный медицинский университет» 
Актуальность. Среди новорожденных и детей раннего возраста 
нейросенсорная тугоухость встречается в 0,1% случаев, у взрослых – до 3,5%. 
По данным российских ученых нарушение слуха выявляется у 33% детей в 
возрасте 2,5-3 года (критический возраст), у 21% детей – от 1 года до 2,5 лет, у 
4% детей – до 1 года [1]. Данное обстоятельство связано со многими 
факторами: несвоевременное обращение родителей к педиатру, откладывание 
оториноларингологом аудиологического обследования ребенка. Для 
своевременной диагностики важную роль также играет и технический фактор. 
По данным российских ученых в связи со средним возрастом выявления 
врожденной тугоухости (18-30 месяцев) анализ этиопатогенеза врожденной 
тугоухости и своевременная постановка диагноза приобретают первостепенное 
значение. С введением в практику здравоохранения аудиологического 
скрининга время выявления патологии слуха уменьшилось до 3 месяцев, 
реабилитация детей стала начинаться с 9 месяцев. В настоящее время 
общепризнанным в мировой практике и наиболее перспективным 
направлением реабилитации лиц, страдающих тяжелой нейросенсорной 
тугоухостью и глухотой, является кохлеарная имплантация. Данное 
направление дает возможность последующей интеграции детей в среду 
слышащих. Кохлеоимплантацию стали выполнять в возрасте до 1 года. Это 
дало возможность эффективной реабилитации слуха до критического возраста 
(2,5 года). 
Орган слуха у плода начинает формироваться с пятой недели 
внутриутробной жизни и продолжается в течение всего периода беременности. К 
20-й неделе беременности внутреннее ухо плода созревает до размера взрослого 
человека. Доказано, что с данного срока беременности плод начинает различать 
частоту и интенсивность звука. У новорожденного слух полностью соответствует 
уровню развития взрослого. Полноценное формирование височной доли 
головного мозга, которая отвечает за слуховое восприятие, продолжается до  
5-6 лет жизни ребенка. Сечение завитка улитки равно 2 мм [1]. Диаметр 
улиткового хода с лестницами варьирует, с возрастом практически не меняется. 
В то же время в отечественной литературе отсутствуют работы по 
исследованию зависимости функционального состояния внутреннего уха от 
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анатомического строения улитки при развитии нейросенсорной тугоухости. 
Цель работы – изучить взаимосвязь функционального состояния 
внутреннего уха и анатомического строения улитки (сечение ее завитка) у 
детей различного возраста (от 1 до 12 лет) с тяжелой степенью тугоухости и 
глухотой. 
Материал и методы исследования. В исследование включены случаи 
нейросенсорной тугоухости среди пациентов гнойного 
оториноларингологического отделения для детей Гродненской областной 
клинической больницы, которым была проведена кохлеарная имплантация. 
Изучена медицинская документация (амбулаторные карточки и истории 
болезни) 18 пациентов (результаты исследований АSSR и МСКТ внутреннего 
уха). Средний возраст пациентов составил 3,5±2,3 (от 1,1 года до 12,4 лет) года. 
Мальчики и девочки поровну (по 9). Изучалась острота слуха и диаметр 
сечения завитка улитки. 
Результаты и их обсуждение. Изучены результаты МСКТ улитки у 
пациентов, квалифицированных для кохлеарной имплантации. Среднее сечение 
завитка улитки составило справа 1,64±0,30 мм; слева – 1,67±0,27 мм. 
Достоверной разницы между сторонами не обнаружено (р>0,05).  
Порог восприятия звуков 90 дБ выявлен у 1 (6%) пациента, 100 дБ –  
у 7 (39%), 110 дБ – у 8 (44%), 120 дБ и более – у 2 (11%) пациентов.  
Диаметр сечения завитка улитки отличался при различном уровне 
повышения порога восприятия звуков: при уровне 90 дБ диаметр правой и 
левой улиток составил 1,8 мм; при уровне 100 дБ диаметр правой улитки – 
1,69±0,33 мм, левой улитки – 1,74±0,28 мм; при уровне 110 дБ диаметр правой 
улитки – 1,61±0,14 мм, левой улитки – 1,63±0,18 мм; при уровне 120 дБ 
диаметр с обеих сторон 1,5±0,2 мм. Достоверной разницы не выявлено (р>0,05).  
В возрасте от 1 до 2,5 лет диаметр сечения завитка правой улитки 
составил 1,58±0,25 мм, левой улитки – 1,68±0,23 мм; у детей старше 2,5 лет: 
диаметр правой улитки – 1,78±0,13 мм; левой улитки – 1,68±0,18 мм. Для 
возраста старше 2,5 лет нет возрастной зависимости диаметра сечения завитка 
правой и левой улитки. Отмечается увеличение диаметра сечения завитка 
правой улитки по сравнению с возрастной категорией от 1 до 2,5 лет, однако 
оно оказалось недостоверным.  
С целью реабилитации слуха в улитку устанавливается кохлеоимплант. 
Размер внедряемой внутренней части кохлеарного имплантата по данным 
Neurelec составляет: длина электродов 25 мм; диаметр основания 1,05 мм, 
верхушки 0,5 мм. При размерах улитки меньше диаметра внутренней части 
кохлеоимпланта установить его будет невозможно, как и в случаях прорастания 
кости в улитке. Поэтому, исследование МСКТ улитки является обязательной 
частью подготовки пациента для кохлеоимплантации. 
Выводы. 
1. Пороги восприятия звуков не имеют достоверной разницы от диаметра 
сечения завитков улитки. 
2. Диаметр сечения завитка улитки определяется не возрастными 
рамками, а индивидуален для каждого человека. 
Ре
п
зи
то
ри
й Г
рГ
МУ
~ 46 ~ 
3. Для определения противопоказаний для кохлеоимлантации необходимо 
исследование МСКТ улитки.  
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РАЗРАБОТКА НОВЫХ ОТЕЧЕСТВЕННЫХ ИНФУЗИОННЫХ РАСТВОРОВ 
ДЛЯ АМИНОКИСЛОТНОГО ПАРЕНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ 
Андреев С.В., Иванов Д.С., Гапанович В.Н. 
Республиканское унитарное предприятие  
«Научно-практический центр ЛОТИОС» 
Актуальность. Парентеральное питание (ПП) является одним из 
наиболее эффективных методов лечения пациентов с выраженными 
нарушениями белкового и других видов обмена, что обуславливает его 
широкое применение в травматологии и хирургии, а также для терапии тяжело 
протекающих патологических состояний, являющихся следствием 
послеоперационной и ожоговой травмы, комбинированных поражений, 
онкологических заболеваний и др. [1, 2, 4]. По самым приблизительным 
оценкам объем рынка аминокислотных растворов для ПП в Республике 
Беларусь составляет более 1 млн. долларов в год. Несмотря на то, что в 
середине прошлого века белорусская фармпромышленность являлась пионером 
в СССР в освоении выпуска лекарственных средств данной 
фармакотерапевтической группы, до недавнего времени потребность 
отечественного здравоохранения в аминокислотных инфузионных растворах 
удовлетворялась только за счет поставок по импорту. 
Цель. Разработать технологию получения, освоить промышленный 
выпуск и внедрить в клиническую практику новые отечественные инфузионные 
растворы для коррекции критических состояний различного генеза, 
сопровождающихся развитием системного дефицита белка в организме. 
Методы исследования. Использована методология, основанная на 
современных стандартах фармацевтической разработки и изучения медико-
биологических свойств (общетоксическое действие, специфические виды 
токсичности, экспериментальное моделирование патологических процессов, 
сопровождающихся системным дефицитом белка в организме) инфузионных 
растворов для клинического ПП на основе аминокислот.  
Результаты и их обсуждение. На первом этапе специалистами 
республиканского унитарного предприятия «Научно-практический центр 
ЛОТИОС» совместно с ГНУ «ИФОХ НАН Беларуси» и открытым 
акционерным обществом «Несвижский завод медицинских препаратов» (ОАО 
«НЗМП») был проведен комплекс фармацевтико-технологических и 
аналитических исследований (в том числе, подготовлен комплект нормативной 
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